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FAVOR ATENDER ÁS OBSERVAÇÕES ABAIXO:

1- Solicito a minha afiliação a Ascoservi na categoria de afiliados estando ciente:
    A - Não tenho o direito a voto nem ser votado para qualquer cargo na entidade.
    B - Meu direito e somente participar da relação do benefício plano de Saúde ASCOSERVI.
2- Autorizo a cobrança da contribuição Associativa no valor de R$ 5,00 (Cinco reais ) por mês no boleto.

                                 ,           de                              de 20
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